Dane wnioskodawcy:
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Na podstawie art 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

zwracam sie z pro$ba o wydanie dokumentacji medyczne;j.
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
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Whnioskuje o wydanie*:
O kserokopii dokumentacji medycznej (w tym wynikéw badan )
O wgladu do dokumentacji medycznej w miejscu udzielania Swiadczen medycznych
O sporzadzenie wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej (WPISAC: ......oueereesmessseesssmessssmsessssssssssessssssssssesssssssssessesssssssens )
[0 wydanie na informatycznym nos$niku danych
Rodzaj udostepnianej dokumentacji medycznej:
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Dokumentacja zostanie wydana w celu*:

O w zwiazku z celami leczniczymi, dla zapewnienia ciagtosci Swiadczen zdrowotnych,

O w celach niezwigzanych z procesem leczenia i zapewnieniem ciagtosci §wiadczen zdrowotnych

Oswiadczam, zZe:

zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii, odpisu, wyciggu lub wydania dokumentacji medycznej na
elektronicznym no$niku danych zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Garnizonowej Przychodni Lekarskiej SPZOZ
w Modlinie, w przypadku gdy dokumentacja wydawana jest po raz kolejny za zadany okresie i w sposdb o ktérym

mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

* Wiasciwe zaznaczy¢ (podpis wnioskodawcy / pelnomocnika)

POTWIERDZENIE ODBIORU NA ODWROCIE



POTWIERDZENIE ODBIORU
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzqdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1) administratorem danych osobowych Pacjentdéw jest Garnizonowa Przychodnia Lekarska SPZOZ w Modlinie
z siedzibg w (05-160) Nowym Dworze Mazowiecki przy ul. 29 Listopada 105, e-mail:administracja@gplek.pl; tel.
22713 48 39, fax 22713 00 53,

2) administrator bedzie przetwarzat Paistwa dane osobowe na podstawie:

a) art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

3) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, a takze na
rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja
ustug na rzecz administratora (np. laboratorium zewnetrznym, kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania);

4) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

5) maja Panistwo prawo uzyskac¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres:

a) wynikajacy z przepis6w prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

b) wynikajacy z przepiséw prawa, tj. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r o rachunkowoSci;

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania
danych bedzie odmowa udzielenia §wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Pannistwa dane osobowe, w tym decyzji

bedacych wynikiem profilowania.

(czytelny podpis osoby odbierajacej) (data, podpis osoby wydajacej)

(pracownik GPL SPZOZ w Modlinie) (czytelny podpis odbierajacego)



